
日本慢性期医療協会 定例記者会見
日時：令和2年1月9日17:15～
場所：ザ・オークラ東京 41階メテオール
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1. 厚労省のFIM利得への疑問

2. 病院全体で早期改善退院の促進を

3. これからのリハビリ評価をどうする

4. アウトカム評価でリハビリを統括評価できるか

5. FIM利得判定の行い方
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我々はもっとまじめに診療報酬制度を守らねばならない。

 決められたとおりにきちんと診療し、そして、診療報酬を

きちんと請求しなければならない。

 自院に有利なように医療保険を勝手に左右することは許され

ない。

 お互い信頼がなければ疑心暗鬼となり、良い制度にはならな

い。（お互いとは「厚労省側」と「医療提供側」）

 今よりもっと当局に信頼してもらえるように、誠実に患者に

向き合い、最善の診療を行い、ありのまま請求しなければな

らない。

 お互いに信頼がなければ制度は複雑化せざるを得ない。
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 現在、入院基本料はほぼ看護配置数で決まっている。

 一人一人の看護職員には多少なりとも優劣がある

だろうが、まずは医師や看護職員が決められた人数を

配 置 さ れ て い る か で 評 価 さ れ て い る 。

 このシステムは長期にわたり続けられていて、

基準看護は、医療界の中で評価され運営されている。

 しかし、いろいろな職種により病棟運営がなされて

いるのに、看護職員の数だけでよいのかという

意見も多い。
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 最近、高齢患者の入院が増え、約30年前と比べると

倍近い増加である。
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 然 る に 、 2 0 0 6 年 か ら 基 準 看 護 の 看 護 職 員 数 は

制度的には増えていない。

 クローズアップ現代+（プラス）で討論が繰り広げられ

問題視されているように、急性期病棟（一般病棟）では、

高齢患者の増加による介護ケア需要に十分対応できていない。

 認知症状がみられる患者や、歩行不安定な患者、夜中に

トイレに行く高齢患者に対する身体拘束や膀胱留置バルーン

カテーテルを実施する割合が増加したことにより、約1か月

後の退院時には、すでに関節拘縮が進行しており、日本の

寝たきり増加の原因となっていることが指摘されている。
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 人員不足のための身体拘束や膀胱留置バルーンカテーテルを

防止することは、要介護者の減少につながると考えられる。

 そこで日本慢性期医療協会では、2019年8月8日の記者会見

において、「基準介護」の新設を提案させていただいた。

 そして日本看護協会も、 2019年11月28日に入院患者の

高齢化に対し、看護補助者の増員を要望している。

 この「看護補助者」の呼称について、一般的には、「介護福

祉士（介護職員）」と呼ばれているが、日本看護協会は「看

護補助者」と呼んでいる。

 しかし、互いに病棟で介護業務を行うスタッフの必要性に

ついては、考えが一致していると認識している。

 日本看護協会ともども、「基準介護」の実現に注力したい。
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 また、リハビリは回復期に集中的に行う制度と

なっているが、リハビリは当然、病気の発症と

同時に行うことなどにより、格段に結果が良く

なることは実証されている。

 一般病床で、リハビリの提供がほとんどなく、

筋力低下や関節拘縮になったりして、平均

約1ヶ月の急性期治療の後、回復期リハビリ病棟

で改めてリハビリを集中提供することが常態化し

ている現状に対して大いなる疑問を持っている。
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発症から回復期リハビリテーション病棟 入棟までの期間(疾患別)

2017年7月21日 平成29年度第4回 入院医療等の調査・評価分科会 資料より

急性期すなわち発病直後からリハビリが行われれば、
寝たきりはもっともっと減少するだろう。

しかしながら、高度急性期病院にはリハビリ専門医はほとんど
いない。療法士は総定員法により十分に雇用できない。
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 長期臥床により、動けなくなってからリハビリを

行うより、発症後すぐにリハビリが提供される

ことが重要である。

 リハビリは回復期にするものだという概念が

広まっているが、それは間違っている。

 リハビリはリハビリが必要な時に集中して

行われるべきである。

 そして何より優先すべきは、生きていくための

より人間的な基本能力である摂食と排泄の

機能改善リハビリである。
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 現在のリハビリの提供体制は、1単位20分間で、患者と1対1

のリハビリを提供して初めて診療報酬の算定が認められ、

請求できる方式となっている。

 そこでどの患者にも必須の医療サービスであるリハビリを

看護業務と同様に入院基本料に包括してはどうか。

 リハビリ療法士を病棟ごとに配置し、リハビリ療法士が

1人の患者に対するリハビリ提供時間も自由に定め、

療法士による患者と1対1のリハビリの提供だけでなく、

看護職員や介護職員と協力して行うリハビリや集団リハビリ

なども含め、患者ごとにさまざまなリハビリの提供を行える

ようにしてはどうか。



12

 私たちは、2017年12月14日の記者会見において、

「回復期リハビリテーション病棟」ではなく、

「リハビリテーション集中病棟」を提案させてい

ただいたが、本日は改めて皆様に「基準リハビリ

テーション」制度の導入を提案させていただく。
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 まずはリハビリ療法士がいなければ、

リ ハ ビ リ テ ー シ ョ ン は で き な い 。

 外来は別として、病棟に何名のリハビリ

療法士が在籍しているかを評価しては

どうか。

看護や介護と同じように。
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 病棟機能向上のために

 基準看護

 基準介護

 基準リハビリテーション

を提案するものである。

 さらに一歩進めて急性期一般病棟、地域一般病棟、

地域包括ケア病棟、療養病棟や障害者病棟にも

リハビリ療法士を配置した病棟には、基準リハ

ビリテーション制度を適応させてはどうか。
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このようにリハビリ療法士を病棟配置にすることで、

多職種のコメディカルの協力も得て、総合的リハビリ

の実施により、素晴らしい効果が出る病院に患者は集

まっていくという、サービス業としてはごく当たり前

の状況となり、日本の要介護者（寝たきり患者）を

半減させることを目指すことができるであろう。

「基準リハビリ」の新設の提案
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「基準看護」だけでなく「基準介護」「基準リハ

ビリテーション」を導入することによって、病棟

をあげてアウトカムを意識し、短期間の入院で

日常に戻ることができるように、あらゆる病棟が

在宅復帰に向け、入院日数の短縮化が可能となる

であろう。
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厚生労働省 2018年度診療報酬改定の概要より

看護職員配置数で入院基本料が設置されている。
看護配置10対1の急性期一般入院基本料2は、1561点である。

「基準看護」1 0対1は、患者4 0人の病棟で看護職員2 0人が配置されている。

「基準介護」を20対1とすると、患者40人の病棟で介護職員が10人配置されることになる。
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 現状の疾患別リハビリの単位で換算し、リハビリ療法士
1人1日当たり、3単位✕6時間＝18単位のリハビリを
提供できると仮定すると、

 患者40人の病棟に10人のリハビリ療法士が配置される
と、患者1人当たり、毎日4.5単位分のリハビリを実施
できることになる。

 しかも、従来のようなリハビリ療法士と患者の
個別リハビリだけでなくても、看護職員や介護職員と
ともに個別や集団リハビリなど、病院独自のリハビリ
提 供 体 制 を 作 る こ と が 可 能 で あ る 。

「基準リハビリテーション」制度の提案
ーリハビリ療法士20対1配置の場合ー
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 このようにリハビリ療法士を病棟配置し、基本的に

ある程度のボリュームのリハビリの提供を確実に実

施した上で、アウトカム評価方法としてFIM利得の

総和が20点以上改善し、入院日数に応じて高い

実績指数が得られた場合に何らかのアウトカム評価

を設けてはどうか？
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点数 介助者 手助け 手助けの程度

7 不要 不要 自立

6 不要 不要
時間がかかる．装具や自助具が必要．投薬している．

安全性の配慮が必要．

5 必要 不要 監視・準備・指示・促しが必要．

4 必要 必要 75％以上自分で行う．

3 必要 必要 50％以上75％未満自分で行う．

2 必要 必要 25％以上50％未満自分で行う．

1 必要 必要 25％未満しか自分で行わない．
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 FIMの7段階評価の診断が3点であれば50％以上

75％未満を自分で行えるとされており、実際には

自分で74％しかできないのに、76％にわずか

2％上げるだけでFIM点数を3点から4点に上げる

ことができるというような姑息な病院が存在する、

と厚労省は推測している。

 これを防ぐためにも動画撮影を行い、客観的評価

ができるようにしてはどうか。

 さらに各項目2点以上の利得を評価してはどうか。
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２００７年９月 武久 洋三 作成

良質なリハビリテーションが

なければ日本の医療は成り立たない


